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摘  要 

男性尿道狭窄精准术前评估对术式选择至关重要，传统X线造影无法显示海绵体纤维化等软组织信息。

多模态超声无辐射、实时动态且软组织分辨率较高，可作为补充甚至替代手段。本文系统阐述超声尿道

造影(SUG)、经尿道对比增强超声(CEUS)、超声弹性成像及三维超声的应用进展。现有证据提示：SUG可
较准确评估前尿道狭窄长度及纤维化范围，决策价值可能优于X线造影；CEUS通过微泡造影剂提升管腔

边界显示，狭窄长度与术中实测高度相关；剪切波弹性成像可定量海绵体硬度；初步证据表明AI辅助三

维超声可将重建时间缩短至分钟级，提供立体解剖信息。多模态超声在后尿道显示、检查流程标准化及

高级别证据方面仍面临瓶颈。本文提出分层递进临床决策路径及未来研究方向。 
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Abstract 
Precise preoperative assessment of male urethral strictures is essential for surgical decision-mak-
ing, yet conventional X-ray urethrography fails to reveal soft-tissue details such as spongiofibrosis. 
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Multimodal ultrasound, being radiation-free, real-time, and offering high soft-tissue resolution, may 
serve as a complementary or alternative tool. This review summarizes advances in sonourethrogra-
phy (SUG), transurethral contrast-enhanced ultrasound (CEUS), ultrasound elastography, and three-
dimensional (3D) ultrasound. Evidence indicates that SUG can reliably measure anterior stricture 
length and fibrosis extent, potentially outperforming X-ray urethrography in guiding treatment. 
CEUS improves luminal border visualization via microbubble contrast agents, with stricture length 
correlating closely with intraoperative findings. Shear-wave elastography quantifies spongiosal 
stiffness, and preliminary data suggest that AI-assisted 3D ultrasound can reduce reconstruction 
time to minutes while providing stereotactic anatomical detail. Nevertheless, multimodal ultra-
sound still faces limitations in posterior urethral visualization, procedural standardization, and 
high-level evidence. The article proposes a stepwise clinical decision-making pathway and outlines 
future research directions. 
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1. 引言 

尿道狭窄男性患病率约 0.2%~0.9%，55 岁以上可近 1% [1]。病因呈地域差异：发展中国家以外伤性

为主，欧美医源性损伤居多，我国医源性比例亦逐年上升[2]-[5]。病理核心为海绵体纤维化，即尿道黏膜

及海绵体被纤维瘢痕取代[6]。临床表现为尿流减弱、排尿困难及反复感染，复发率高，严重影响生活质

量[7]。术前精准评估狭窄位置、长度及纤维化程度是制定个体化方案的关键[8]。 
传统影像学方法如 X 线逆行尿道造影(Retrograde Urethrography, RUG)、多层螺旋 CT 尿道成像(Com-

puted Tomography Urethrography, CTU)及磁共振尿道成像(Magnetic Resonance Urethrography, MRU)各有

局限：辐射暴露、软组织分辨率不足或检查条件苛刻。超声凭借无辐射、实时动态等优势，已从单纯管

腔显示发展为涵盖超声尿道造影(Sonourethrography, SUG)、经尿道逆行灌注对比增强超声(Contrast-En-
hanced Ultrasound, CEUS)、弹性成像及三维超声的多模态评估体系，分别从管腔形态、边界增强、组织硬

度及立体解剖四个维度超越传统成像[9]-[11]。然而，该体系转化仍面临后尿道解剖性盲区、检查标准缺

失、多数研究为单中心小样本等瓶颈[12]。本文系统阐述上述技术进展，分析证据与争议，提出临床决策

路径与研究方案。 

2. 尿道狭窄传统影像学诊断现状 

RUG 联合排尿性膀胱尿道造影(Voiding Cystourethrography, VCUG)是传统金标准，获 SIU/ICUD 和

EAU 指南推荐[13] [14]。但 RUG 易系统性低估狭窄长度：一项 130 例研究显示，膜部和球部分别低估

4.77 mm 和 7.32 mm [15]；另一项研究(n = 29)亦证实平均低估近 1 cm，47%病例因此变更术式[16]。此

外，RUG 完全无法评估海绵体纤维化[17]，使 SUG 凭断面成像直接显示管壁层次的优势凸显。 
CTU 可展示狭窄与骨性结构的三维关系，对创伤性后尿道缺损有价值，但辐射剂量约 5~6 mSv，软

组织对比不及 MRI，常作为二线选择[18] [19]。MRU 软组织分辨率高，可清晰显示纤维化范围与断端错
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位，是后尿道闭锁评估的有效工具[20] [21]，但检查耗时、费用高且有禁忌症。El-Ghar 等[22]比较 MRU
与 RUG 联合超声后认为两者效能相当，为超声替代 MRU 提供了依据。综上，RUG 缺乏软组织信息，

CTU 有辐射代价，MRU 可及性受限[23]，多模态超声由此发展。传统方法对比见(表 1)。 
 

Table 1. Comparison of diagnostic performance, levels of evidence, and applicable scenarios of conventional imaging modali-
ties in the assessment of urethral stricture 
表 1. 传统影像学方法在尿道狭窄评估中的诊断效能、证据等级与适用场景对比 

技术 
名称 敏感性/特异性/准确性 研究类型/证据等级 适用场景 技术局限性 

RUG 

前尿道：Sen 91%，Spe 90%，

Acc 90%；后尿道：Sen 89%，

Spe 91.7%，Acc 90% (针对狭

窄部位及存在性的诊断效能) 
[22] 

单个前瞻性队列研究

(IIb) [22]；专家共识
(IV) [13] 

一线筛查；评估狭窄位置、

长度、数量；发现憩室、 
结石及假道；联合 VCUG 

实现全尿道评估[13] 

二维投影，有辐射， 
无法评估海绵体纤维化，

易低估狭窄长度[13] 

CTU Sen 95.7%，Spe 94.1%，Acc 
95% (以 VCUG 为参照) [24] 

横断面比较研究(III) 
[24]；病例系列(III) 

[18] 

复杂性后尿道狭窄术前 
规划，显示狭窄与骨性 

结构关系[24] 

有电离辐射；软组织对比

不及 MRI [18] 

MRU 
Sen 100%，Spe 91.7%，Acc 
95% (针对狭窄部位及存在性

的诊断效能) [22] 

单个前瞻性队列研究
(IIb) [22] [25] 

创伤性后尿道狭窄，精准 
评估断端错位与纤维化[25] 

检查时间长、费用高； 
有幽闭恐惧症、 

心脏起搏器等禁忌[22] 

注：证据等级依据牛津循证医学中心标准。Sen = 敏感度；Spe = 特异度；Acc = 准确率。 

3. 多模态超声技术的应用进展与技术演进逻辑 

3.1. 超声尿道造影：从管腔显示到海绵体评估的跨越 

RUG 为二维投影，2018 年前瞻性研究(n = 66)显示前尿道狭窄术中实测平均 31.1 mm，而 RUG 为

16.4 mm，低估近 50% [26]。SUG 通过灌注生理盐水建立声窗，高频探头同步显示管腔与海绵体。该技术

由 McAninch 等[27]于 1988 年首次报告，Morey 与 McAninch [28]建立基于纤维化深度的超声分期体系及

皮瓣宽度公式使其成为术前决策框架。Bryk 等[29]报告前尿道诊断准确率 100%，后尿道仅 60%，故适用

范围主要限于前尿道。 
Buckley 等[30]回顾性分析(n = 232)报告 SUG 改变 45%的手术方案，但存在选择偏倚。Miszewski 等

[31]前瞻性研究(n = 170)显示 SUG 长度估计与术中符合率 81.8%，操作者经验为独立影响因素。Geavlete
等[32]的 RCT (证据等级 Ib)证实术前超声引导可降低内切开术后复发率。Heidenreich 等[33]大样本前瞻

性研究(n = 175)报告敏感度 98%、特异度 96%；Gupta 等[34]以术中实测为金标准，SUG 检测海绵体纤维

化的分层准确率轻度 43%、中度 56%、重度 83%，表明对轻度纤维化分辨不足需弹性成像补充。 
SUG 后尿道受限，Mikolaj 等[35]发现测量误差主要集中球部及膜部。灰阶超声无法量化硬度，驱动

弹性成像引入。Sehgal 等[36] (n = 30)证实 RUG 联合 SUG 后 31.2%病例手术方案改变。针对上述局限，

未来研究应聚焦 SUG 操作流程的标准化方案。需设计多中心诊断准确性研究，统一探头频率(9~15 MHz)、
灌注速率(2~5 ml/s)及扫查切面(不少于 3 个)，以术中组织病理为金标准，建立 SUG 海绵体纤维化分级的

标准化判读标准，并进行外部验证，操作流程可参照 Krukowski 等[26]的方案。为明确 SUG 联合 RUG 策

略的附加价值，需开展以术式选择改变率为主要终点的前瞻性研究，纳入前尿道狭窄患者，预设操作者

经验分层，以控制操作者偏倚。 
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3.2. 经尿道对比增强超声：从模糊边界到精准测长 

SUG 依赖组织本征回声，边界判读主观性强。CEUS 经尿道逆行灌注微泡造影剂，利用非线性谐波

信号客观界定管腔边界。Chung 等[37]单中心 30 例前瞻性研究以术中实测为金标准，CEUS 与术中长度

相关性 R2 = 0.71，优于 SUG 的 0.47 和 RUG 的 0.106，术后复发检出准确率达 93%。 
CEUS 测长优势虽获认可，但其能否替代 SUG 成为独立术前评估工具仍存争议。支持方以 R2 = 0.71

及单人操作的钳夹法[38]可行性为据；反对方则指出，完全闭塞性狭窄时造影剂无法通过远端梗阻段，且

所有证据均来自经验丰富操作者的单中心研究[39]。何萍等[39]回顾性研究观察到 CEUS 与术中长度及并

发症检出的一致性，但存在选择偏倚，需多中心前瞻性队列预设操作者经验分层验证其测长精度。 
CEUS 存在完全闭塞性狭窄时的诊断盲区[39]，且无法量化海绵体纤维化硬度，因此推动其与剪切波

弹性成像(Shear Wave Elastography, SWE)联合，以同步提供狭窄长度与硬度信息。国内邓超等[40]的回顾

性研究(120 例)提示联合方案可行，但回顾性设计限制因果推断。为验证 CEUS 联合 SWE 双参数方案能

否优化术式选择与预后，可开展多中心前瞻性 RCT。纳入球部前尿道狭窄(长 1~4 cm)拟行内切开或端端

吻合术的患者，按 1:1:1 随机分为单纯 RUG 组、SUG 联合 SWE 组、SUG 联合 CEUS 及 SWE 组。主要

终点为术后 12 个月无复发生存率，次要终点包括手术方案改变率及 IPSS、QoL 评分。按无复发生存率

从 70%提高至 85%估算，每组至少需 77 例(共 231 例) [32]，主要分析采用 Kaplan-Meier 和 log-rank 检验。

该设计可回答 SUG + SWE 对 RUG 的增益及加用 CEUS 的进一步增益；同时可借鉴 Chung 等[37]的方法，

分析 CEUS 联合 SWE 测值与术中实测的相关性，并通过大样本 ROC 确定 CEUS 灌注参数的标准化 cut-
off 值。 

3.3. 超声弹性成像：从定性观察到定量生物力学评估 

弹性成像由 Ophir 等[41]建立理论基础，使超声获取组织硬度生物力学参数。应变弹性成像(Strain 
Elastography, SE)通过手动施压定性反映相对硬度；SWE 利用声辐射力脉冲直接计算弹性模量(kPa)，输

出绝对定量，跨操作者一致性好[42]。Talreja 等[43]回顾性研究(63 例)以组织病理为金标准，SE 蓝色模式

与重度纤维化一致性 100%，绿色模式与中度纤维化一致性 87.5%，提示区分纤维化程度的能力，但 SE
操作者依赖性促使向 SWE 转变。 

Tondro Anamag 等[44]前瞻性研究(n = 22)显示狭窄区弹性值显著高于正常海绵体(p < 0.0005)，距狭

窄 1 cm 处硬度也高于 3 cm 处(p = 0.002)，证实 SWE 可定量反映硬度梯度。但样本量小，未建立正常参

考范围及诊断阈值。SWE 提供连续 kPa 值，有潜力突破轻度纤维化识别瓶颈。 
当前尿道 SWE 评估面临单中心小样本、正常参考范围缺失、测量协议未标准化及二维取样空间偏倚

等局限[12] [44]。为确定纤维化分级临界值，需设计多中心诊断准确性研究：统一前尿道扫查参数，以术

中组织病理为金标准，遵循 WFUMB 指南[42]通过 ROC 曲线确立 kPa 阈值并外部验证。还需开展不少于

150 例的前瞻性队列，统一 SWE 测量参数(ROI 直径 3 mm、深度 ≤ 3 cm、3 次均值)，术前获取海绵体硬

度分级，术后随访 ≥ 12 个月，以多因素 Cox 回归(协变量包括年龄、糖尿病、狭窄位置及闭塞程度[31])
验证 SWE 分级对复发的独立预测价值，其可行性已初步验证[40]。 

3.4. 三维超声成像：从二维断面到立体重建的维度升级 

SUG 与弹性成像共享单切面缺陷，无法呈现纤维化的空间分布。Chen 等[45] 2018 年单中心前瞻性

研究(50 例)以高频断层扫描建立尿道三维模型，长度测量与术中高度相关，首次输出纤维化立体空间分

布。冯超等[46]回顾性研究(121 例)证实三维重建联合仿真内镜的显示价值，但未证实改变手术方案。三

维超声仅适用于前尿道。 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1672528


张容萍 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1672528 312 临床医学进展 
 

手工重建耗时逾 24 小时[45]，驱动 AI 辅助自动分割。Feng 等[47] 2024 年将 nnU-Net 算法引入三维

SUG，63 例前尿道狭窄重建时间约 5 分钟，DICE 系数 0.85，与术中长度相关性 r = 0.87。争议在于所有

研究均未报告三维信息是否导致手术方案改变或改善患者结局。 
三维超声的核心局限在于 AI 模型证据仅基于单中心同质数据，跨中心适用性未知[47]。验证路径分

三步：内部验证将数据按 7:3 划分，以 DICE ≥ 0.85 和狭窄长度测量相关性 r ≥ 0.85 为主要指标，比较 AI
与人工重建的耗时与准确率；多中心外部验证纳入 ≥ 3 个中心、≥200例前尿道狭窄患者，覆盖不同病因

并使用至少两种超声设备，以术中实测长度为金标准，评价 95%一致性界限和 DICE 系数；前瞻性 RCT
将患者随机分为 AI 辅助诊断组和传统影像组(RUG 联合 SUG)，以术后 12 个月无复发生存率为主要终

点，次要终点包括术式改变率、操作时间、住院日和临床决策一致性(Kappa 系数)，每组约需 200 例。术

中应用方面，郝云武等[48]报告了三维模型联合经直肠超声实时导航辅助球膜部端端吻合定位，但缺乏对

照组。未来应开展前瞻性队列研究，试验组基于三维超声构建个体化 3D 打印模型用于术前模拟与术中

导航(后尿道显示不清时融合 MRI)，以术中实测验证空间精度(绝对误差 < 2 mm，r ≥ 0.90)；对照组仅依

靠 RUG + VCUG，比较两组探查时间及直肠损伤率。 

3.5. 多模态超声的整合应用：分层递进的技术组合与决策逻辑 

尿道狭窄评估需同步获取长度、硬度与灌注信息，宜采用分层递进、按需组合策略。一线为前尿道

SUG 联合 SWE，SWE 独立增量价值有待验证[44]。当边界模糊时引入 CEUS，其长度相关性优于 SUG，

完全闭塞时则需三维超声补充空间信息。AI 辅助三维重建已可 5 分钟内完成[47]。核心缺陷在于硬度–

灌注–三维递进链中各环节证据断层：SWE 缺诊断阈值，CEUS 缺标准化 cut-off，三维导航受制于多模

态融合误差。未来应开展多中心前瞻性队列验证 SUG + SWE + CEUS 组合的增量价值，确立各参数阈值，

开发以超声为单一数据源的三维多模态融合导航系统。各技术证据汇总见(表 2)，特点对比见(表 3)。 
 

Table 2. Summary of representative research evidence on multimodal ultrasound techniques in the diagnosis of urethral stric-
ture 
表 2. 多模态超声技术在尿道狭窄诊断中的代表性研究证据汇总 

技术 作者/年份 研究 
类型 

例

数 
狭窄 
位置 

操作者

经验 
设备/
探头 

诊断标

准 
操作

流程 

患者 
选择 
纳入/ 
排除 

敏感性(%)/
特异性(%)/
准确性(%) 

关键发现 研究

质量 

SUG Heidenreich 
1994 [33] 前瞻性 175 前尿道 未报告 高频 

线阵 
RUG
对照 

逆行

灌注 
前尿道

狭窄 

98/96/- 
(狭窄 
检出) 

超声简便、廉价、 
无辐射，应作为前尿道 

评估首选 
高 

 Morey 2000 
[28] 综述 - 前尿道 高年资 高频 

线阵 
术中对

照 
逆行

灌注 
前尿道

狭窄 - 

建立 SUG 分期体系及 
皮瓣宽度公式，可直接 
显示海绵体纤维化、 

结石、假道 

低 

 Gupta 2006 
[34] 前瞻性 52 前尿道 未报告 高频 

线阵 

术中及
RUG
对照 

逆行

灌注 
前尿道

狭窄 - 
SUG 测量的平均长度(3.8 
cm)更接近术中(3.5 cm)，
检测纤维化优于 RUG 

高 

 Buckley 
2012 [30] 回顾性 232 前尿道 高年资 高频 

线阵 
术中 
对照 

逆行

灌注 
前尿道

成形术 - SUG 改变了 45%患者的

手术方案 中 

 Mikolaj 
2021 [35] 前瞻性 55 前 + 

后尿道 
两名 
医师 

高频 
线阵 

术中 
对照 

逆行

灌注 

排除 
无法

MRI 者 
- MRU 最准确，VCUG + 

SUG 为最优组合 高 
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续表 

 Frankiewicz 
2024 [12] 综述 17

项 
前尿道

为主 
多名 
医师 多种 术中 

对照 
逆行

灌注 
仅 

前瞻性 - 
超声经济安全可三维动态

评估，后尿道价值有限；

纳入研究质量有限 
中 

 Chitrakar 
2025 [49] 前瞻性 56 前尿道 未报告 高频 

线阵 术中 逆行

灌注 
前尿道

狭窄 

-/-/98 
(定位 
准确率) 

SUG 长度 13.5 mm vs 
RUG 5.8 mm，定位 

准确率 98% 
高 

 Miszewski 
2025 [31] 前瞻性 170 前尿道 一名 

医师 
高频 
线阵 术中 逆行

灌注 
前尿道

狭窄 

-/-/81.8 
(术中 
符合率) 

SUG 精度受年龄、 
糖尿病、位置、闭塞 
程度、纤维化分级影响 

高 

CEUS 
Berná- 
Mestre  

2018 [38] 
前瞻性 113 前 + 

后尿道 高年资 高频 
线阵 

RUG/V
CUG
对照 

逆行 
+ 顺
行(钳
夹法) 

男性
(14~86
岁)， 
尿道 
造影 
确诊 
狭窄 

- 

6 分钟完成逆行膀胱 
充盈，RSUG 检出前尿道

狭窄优于 RUG (p < 
0.05)，CE-VSUG 检出后

尿道狭窄优于 VCUG (p < 
0.05) 

高 

 Chung  
2022 [37] 前瞻性 28 球部 未报告 

高频 
线阵，
Aplio 
i800 
系统 

术中 
金标准 

逆行

灌注 

球部 
狭窄，

排除 
后尿道/
闭塞 

80/100/93 
(狭窄检出) 

联合 SWE 实现对海绵体

纤维化的定量评估(kPa
值)，CEUS 测量长度与

术中相关性最佳(R2 = 
0.71)，可能用于预测 

术后复发 

中 

 邓超 2025 
[40] 回顾性 120 前 + 

后尿道 未报告 

高频
CEUS/
SWE
探头 

术中 
对照 

逆行

灌注 

前 + 后
尿道 
狭窄 

- 

CEUS 联合 SWE 能 
多维度评估狭窄及 

纤维化，提供更全面的 
术前信息 

中 

弹性

成像 
Talreja  

2016 [43] 回顾性 63 前尿道 未报告 高频线

阵 
组织 
病理学 

手动

施压 
前尿道

狭窄 - 
SE 与病理符合率： 
重度纤维化 100%， 

中度 87.5% 
中 

 
Tondro 
Anamag 

2024 [44] 
前瞻性 22 前尿道 未报告 - 

自身 
正常 
尿道 
对照 

逆行

灌注 
前尿道

狭窄 - 

SWE 证实弹性差异(p < 
0.0005)；距狭窄 1 cm 
硬度高于 3 cm (p = 

0.002)；与病因/年龄 
无关 

中 

三维

超声 
Theisen 

2016 [11] 综述 - 前尿道 - 多种 - - - - 系统阐述三维成像在尿道

狭窄术前规划中的应用 低 

 Chen 2018 
[45] 前瞻性 60 前尿道 未报告 

高频 
线阵
3D 

术中 
金标准 

逆行

灌注 
前尿道

狭窄 - 

首次建立直观 3D 尿道 
模型并显示海绵体纤维

化，但手工重建需>24 
小时 

高 

 Feng 2024 
[47] 前瞻性 63 前尿道 AI 

自动化 

高频 
线阵
3D + 
线性步

进电机 

术中 
金标准 

逆行

灌注 
前尿道

狭窄 - AI 重建 5 分钟，与术中

长度 r = 0.87，DICE 0.85 高 

注：“-”表示原始文献未报告该项数据；各指标的具体诊断见数据后括号标注：“狭窄检出”指判断是否存在狭窄

的敏感度/特异度/准确度；“定位准确率”指狭窄位置判断的正确率；“术中符合率”指超声评估与术中金标准的综

合符合率。原始诊断准确性研究的研究质量基于 QUADAS-2 工具评定，综合病例选择、待评价试验、金标准、病例

流程与进展四个领域的偏倚风险后归为三级：高(各领域均为低偏倚风险)、中(存在中等偏倚风险但无关键缺陷)、低

(存在高偏倚风险或关键信息缺失)。综述类文献采用 AMSTAR 2 工具评定，叙述性综述因缺乏系统方法学评为低质

量。 
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Table 3. Comparison of the characteristics of multimodal ultrasound techniques for urethral stricture 
表 3. 尿道狭窄多模态超声技术特点对比 

技术

名称 优势 局限性 未来方向 适用场景 证据 
等级 

SUG 

前尿道诊断准确率高[33]； 
可评估海绵体纤维化[28]； 
无辐射、成本低、动态 
多断面扫查[33]；可改变 

手术方案[30] 

后尿道显示受限

[29]；操作者依赖性

较强，精度受患者 
因素和狭窄特征影响

[31] 

建立标准化操作流程与 
纤维化分级体系[26] [28]；
AI 辅助测量[47]；多中心

前瞻性验证对术式决策的

改善作用[30] [31] 

前尿道狭窄的一线筛查

与术前评估[28]； 
需反复随访避免辐射者

[12]；联合 RUG 可提升

准确率[36] 

IIb 

CEUS 

狭窄长度测量与术中相关性

优于 SUG 和 RUG[37]； 
可联合 SWE 定量评估 
纤维化[37]；术后随访 

准确率高[37]；可实现单人

操作[38] 

完全闭塞或后尿道 
病变时造影剂无法 
通过远端[39]；缺乏

统一标准化操作规范
[12] 

验证 CEUS 联合 SWE 
双参数方案的决策增量 

价值[32] [37]；确定 CEUS
灌注参数的标准化 

cut-off 值[12] 

球部尿道狭窄的精确 
测长与术后复发监测

[37]；与 RUG 互补评估

多发/长段狭窄[35] 

IIb 

弹性

成像 

SWE 可定量输出弹性模量

值，评估海绵体纤维化程度

[37] [44]；SE 可直观显示 
组织硬度差异，对重度 
纤维化诊断符合率高[43] 

后尿道应用受限

[12]；SWE 缺乏统一

的纤维化分级诊断 
阈值[44]；SE 主观性

强，为半定量评估
[43] 

确定 SWE 纤维化分级的 
诊断阈值[44]；验证 SWE
分级对术后复发的独立 

预测价值[43] 

前尿道海绵体纤维化的

定量评估，为术式选择

提供客观依据[43]； 
联合 CEUS 构建长度 + 
硬度双参数评估模型

[37] 

IIb 
(SWE) 
III (SE) 

三维

超声 

立体显示狭窄长度与容积，

与术中实际长度高度相关

[45] [47]；AI 辅助重建大幅

缩短耗时[47]；3D 打印联合

术中导航已初步应用[48] 

后尿道显示欠佳

[12]；AI 模型尚未 
经过外部验证[47] 

多中心外部验证 AI 模型的

适用性[45] [47]；验证三维

信息对术式决策的增量 
价值[47]；验证 3D 打印 
导航技术的临床效果 

[45] [48] 

复杂多段狭窄的术前 
三维规划[45]；球膜部

狭窄的 3D 打印术中 
导航[48]；AI 自动化 
处理可降低操作者 

依赖性[47] 

IIb 

注：证据等级参照牛津循证医学中心：IIb = 前瞻性队列研究(以术中/病理为金标准)；III = 回顾性研究/病例对照。 

4. 多模态超声与传统影像学的比较与整合 

4.1. 各技术定位与互补 

RUG 联合 VCUG 曾为金标准，但低估狭窄长度且无法评估纤维化，观察者间差异大[15] [50]。CTU
可评估狭窄与骨性结构关系，软组织对比有限[18]。MRU 适用于后尿道闭锁评估，但成本高、耗时长[22]。
SUG 无辐射、可显示管腔外结构，诊断前尿道狭窄的敏感度可达 97.4%、特异度 94.3% [51]，但后尿道

仍需 MRU。Mikolaj 等[35]提出 VCUG + SUG 为前尿道较优组合。CEUS 联合 SWE 可定量评估长度与硬

度，AI 辅助三维超声提供快速三维模型，共同构成阶梯式评估体系：SUG 为前尿道筛查工具，CEUS 与

SWE 提供定量信息，MRU 和 CTU 为后尿道及复杂病例的补充。 

4.2. 基于现有证据的临床决策路径建议 

综合证据质量与适用场景，提出分层评估路径见(表 4)。 
 

Table 4. Proposed clinical decision-making pathway for imaging evaluation of urethral stricture 
表 4. 尿道狭窄影像学评估的临床决策路径建议 

临床场景 首选检查 补充检查 多模态超声优势 证据等级 

常规前尿道狭窄(初诊) SUG RUG (可选) 无辐射，精准评估狭窄长度与海绵体纤维化[26] [30] IIb 

需精确纤维化评估 SUG + SWE CEUS 定量评估海绵体纤维化硬度，指导术式[37] [44] IIb 
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续表 

前尿道闭塞/ 
复杂术前规划 

三维超声 + 
SUG AI 辅助重建 立体显示狭窄与纤维化空间关系[45] [47] IIb 

后尿道/膜部狭窄 RUG + 
VCUG MRU SUG 准确率仅 60% [29]，MRU 可清晰显示闭锁段

[20] [22] IIb 

术后复发监测 SUG + CEUS SWE CEUS 无创精准检测复发[37] IIb 

特殊人群 
(儿童、需反复随访) SUG CEUS 无辐射，安全用于儿童及长期随访[52] [53] IV 

5. 总结与展望 

5.1. 从形态到功能：技术演进与核心证据 

多模态超声已从形态学评估发展为涵盖 SUG、CEUS、弹性成像及三维超声的综合体系。SUG 奠定

了前尿道评估基石[27] [28]，诊断敏感度、特异度均较高[33] [51]，但后尿道效能有限[29]。CEUS 提升了

狭窄测长准确性[37]，弹性成像拓展至生物力学维度[44]，AI 辅助三维超声将重建时间从小时级降至分钟

级[47]。该体系以无辐射、组织量化等优势，推动尿道狭窄影像学从单纯管腔显影向组织特性量化转变。 

5.2. 从证据到实践：系统性瓶颈与挑战 

三大瓶颈制约临床转化：后尿道因骨盆遮挡存在解剖性盲区，SUG 准确率约 60% [29]；各中心操作

与判读缺乏统一标准，操作者依赖性强[12] [31]；CEUS、弹性成像、AI 三维等新技术证据多为单中心小

样本，等级 IIb~III 级[12]，尚无大规模多中心前瞻性验证其改善决策与预后。三者相互交织，需推进跨

技术系统性整合研究。 

5.3. 从瓶颈到突破：有待开展的系统性研究 

研究一：多模态超声整合模型的前瞻性验证。需多中心队列纳入 ≥ 300 例前尿道狭窄，每例依次完

成 SUG、CEUS、SWE 及 AI 三维，以术中病理和术者决策为参考标准，评价整合模型较单一 SUG 能否

提升术式选择准确性。研究二：后尿道超声-MRI 融合导航验证。术前基于 MRI 构建后尿道三维模型[20]，
术中经直肠超声实时采集并以骨性标志或球囊对齐实现图像融合，开展 ≥ 80 例前瞻性队列，验证后尿道

断端定位精度、手术时间及直肠损伤率。研究三：多模态超声标准化操作共识。调查各中心操作参数变

异，由≥10个中心、≥30人多学科专家组基于文献和投票(同意率 ≥ 75%)制定探头频率、灌注速率、造影

剂推注及 SWE 感兴趣区等推荐规范，为多中心研究提供方法学基础[26] [42]。 
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